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Zusammenfassung  Klinische  therapieentscheidungen  werden  zumeist  auf  dem  boden 
einer medizinischen  (bzw.  ärztlichen)  indikationsstellung  und  der  entsprechenden  infor-
mierten Zustimmung des Patienten zu der vorgeschlagenen behandlungsmaßnahme gefällt. 
Das recht des Patienten, eine behandlungsmaßnahme abzulehnen,  ist  in der  juristischen 
und ethischen bewertung breit abgesichert. Hingegen ist unklar, welche rolle ein (positiv 
geäußerter) Wunsch  des  Patienten  oder  gar  seiner angehörigen  nach  einer  bestimmten 
behandlung  im  normativen  entscheidungsprozess  spielen  sollte,  wenn  überhaupt.  Die-
ser  beitrag  erörtert  den  Stellenwert  des  eigenständigen  Patientenwunsches  aus  studien-
bezogener,  klinischer  und  normativer  Sicht.  ein  authentisches  Fallbeispiel  verdeutlicht 
das  Spektrum  zugrunde  liegender autonomiekonzepte  und  das  Dilemma  divergierender 
bewertungsmaßstäbe  zwischen arzt  und  Patient  in  der  tumortherapie  und  Palliativme-
dizin.  Der  beitrag  zeigt  auf,  wie  bestehende  Konzepte  von autonomie  und  indikation 
genutzt  werden  können,  um  einerseits  den  behandlungswunsch  eines  Patienten  konkret 
in den entscheidungsprozess einzubeziehen, andererseits eine klare abgrenzung zu einer 





Abstract  Definition of the problem  therapeutic  decision  making  generally  relies  on  a 
given underlying medical  indication and  the patient’s  informed consent. So  far,  the con-
cept  of  medical  indication  has  been  analyzed  and  operationalized  for  clinical  purposes 
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by medical  ethics,  and  the  concept  of  the  patient’s  informed  consent  is  broadly  secured 
by legislation and clinical and ethical guidelines. informed consent implies thorough and 
appropriate delivery of  information and an according  treatment option communicated  to 
the patient, who can accept or  refuse  this offer. Within  this  concept of medical decision 
making, it is under debate in medical ethics, to what extent the patient’s (or the relatives’) 
desire for certain treatment options should play a role, if at all. Arguments and conclusions 
This article discusses the significance of the patients’ desire as an independent normative 
factor in medical decision making, besides ascertaining the underlying medical indication 
and  the patient’s  informed consent. a case  report  illustrates  the  spectrum of concepts of 
autonomy, and points to the dilemma that might result on a diverging appraisal on medical 
usefulness  and  futility  between  patient  and  physician  in  cancer  care  and  palliative  care. 







oder Ablehnung des Patienten zu der vorgeschlagenen Maßnahme andererseits [15]. Die-
ser zweischrittige Prozess ist seitens der normativen Fachdisziplinen wie Medizinethik, 
Philosophie oder recht ausführlich begründet, und im klinischen alltag in bezug auf ver-
schiedene konkrete, besonders problematische entscheidungssituationen verschiedentlich 
operationalisiert (z. B. [19]). Der vorliegende beitrag beschreibt und diskutiert mögliche 
subjektive Einflüsse auf klinische Therapieentscheidungsprozesse, insbesondere den Stel-
lenwert,  den  ein  vom Patienten  geäußerter behandlungswunsch  in  einer  klinischen ent-
scheidungssituation haben kann.
Zum indikationsbegriff
Der Indikationsbegriff umfasst nach Raspe ([16], zit. n. [15]) eine „empirische Begrün-
dung“, verstanden als zugrunde liegende Diagnose mit rechtfertigendem Handlungsdruck, 
eine „finale Begründung“ im Sinne eines erkennbaren Therapieziels, eine „kausale Begrün-
dung“ als (evidenzbasierte) Einschätzung, dass die angestrebte Therapiemaßnahme tatsäch-
lich zum erreichen des angestrebten therapieziels beiträgt, und nicht zuletzt eine ärztliche 
Bewertung des individuellen Kontextes (wodurch sich die „medizinische Indikationsstel-
lung“ von einer „ärztlichen Indikationsstellung“ unterscheidet, vgl. [15]). „Erst die Prüfung, 
ob eine Maßnahme im konkreten Fall sinnvoll ist, dem Kranken in seiner Lage gerecht wird, 







Der Wunsch des Patienten – ein eigenständiger normativer Faktor
Zum autonomiebegriff
Die autonomie eines Patienten wird in der medizinischen ethik meist als negatives recht 
konstruiert – ein Zustand frei von äußeren Faktoren und Einflüssen, und historisch verwandt  
mit dem Recht auf körperliche Unversehrtheit (vgl. [17]).  Dieses abwehrrecht  steht  in 
einem natürlichen Spannungsfeld zur Fürsorgepflicht des Arztes, und aufgrund der vom Arzt 
abverlangten bewertung im rahmen der indikationsstellung folgt auch, dass eine therapie-
entscheidung kein akt der freien Wahl (von therapieoptionen) durch den Patienten ist. ein 
Patient kann nicht verlangen, was nicht indiziert ist [17]. „Die medizinische Indikation, 
verstanden als das fachliche Urteil über den Wert oder Unwert einer medizinischen behand-
lungsmethode in ihrer anwendung auf den konkreten Fall, begrenzt insoweit den inhalt des 
ärztlichen Heilauftrages“ ([2], zit. n. [17], S. 121–131). Dieser zweischrittige Prozess aus 
indikationsstellung (des arztes) und Zustimmung (des Patienten) spiegelt sich auch in der 
Autonomiekonzeption des „informed consent“ wider.1
Subjektivität in der ärztlichen therapieentscheidung
Die dem „Zweisäulenmodell“ zugrunde liegenden normativen, bewertenden Faktoren wer-
den in der ethischen Diskussion jedoch zumindest teilweise hinterfragt; so wird eine wie 
oben definierte ärztliche Indikation immer auch von dem subjektiven Krankheitsverständ-
nis und den Wertmaßstäben des jeweils zuständigen arztes abhängen und daher vor allem 








und dadurch zu diskrepanten Bewertungen führen (vgl. [25]).






Auch der mit dem Indikationsbegriff verwandte Begriff der „Futility“ (am ehesten Sinnlosig- 


















lebenszeit  vorbringt,  die  zu  diesem Zeitpunkt  ärztlicherseits  als  nicht  indiziert  bewertet 
wurden. analog könnte der behandelnde arzt eine indikation zur therapiezieländerung bzw. 
zur therapiebegrenzung sehen, da nach seiner bewertung die zugrunde liegende indikation 




Hier stellt sich die Frage, ob – wenn überhaupt – der Wunsch des Patienten in die ärzt-




verschiedenen Perspektiven und unter verschiedenen Fragestellungen untersucht worden:
•   Patienten mit inkurablen fortgeschrittenen tumorerkrankungen wünschen sich nicht nur 
Lebensqualität, sondern auch Lebenszeit [8].  in  verschiedenen  empirischen  Untersu-
chungen gab etwa ein Drittel der befragten Patienten „Lebenszeit“ als hauptsächliches 
Therapieziel an (vor allem Männer und jüngere Patienten; [26]), ein Drittel priorisierte 
„Lebensqualität“ und ein Drittel zeigte sich unentschieden [23]. Zudem muss davon aus-
gegangen werden, dass der Wille zu leben bei terminal kranken Patienten fluktuiert [6]. 
Ob sich diese polare Haltung von Krebspatienten ausreichend in den derzeitigen, zumeist 




therapie auch bis nahe an das Lebensende [14],  und  legen  bezüglich  der  Sinnhaftig-
keit dieser therapiemaßnahme in bezug auf nutzen-risikoabwägung oder die mindeste 
Wahrscheinlichkeit,  die  gefordert wird,  um  sich  einer  belastenden Chemotherapie  zu 
unterziehen, andere Maßstäbe an als Behandler oder gesunde Vergleichspersonen. In der 
Untersuchung von Slevin [20] waren  die  befragten Patienten  bereit,  sich  einer  belas-
tenden Chemotherapie zu unterziehen, wenn die Wahrscheinlichkeit der Heilung ledig-
lich 1 % beträgt. Zu betonen ist dabei, dass die evidenzbasierte Entscheidungsgrundlage, 
die der arzt dem Patienten durch sein fachliches Wissen voraus hat, nicht angezweifelt 





xizität (60,0 % aller befragten Patienten), nicht primär eine Besserung ihrer Symptome 
(nur 13,8 % aller befragten Patienten; [7]).
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•  Die Mehrzahl aller Krebspatienten (58 %) auf einer onkologischen Normalstation (9 
von 60 Patienten in kurativ intendierter Behandlung) wünschte sich in der Untersuchung 
von Ackroyd [1], im Falle eines Herzkreislaufstillstandes kardiopulmonal reanimiert zu 
werden. 64 % dieser Patienten wünschten, dass der Arzt das Vorgehen bei Reanimations-




•  Andererseits wünscht ein kleiner Teil von Patienten ein rascheres Versterben: Bei der  
von Kelly [12] mithilfe des „Hasten Death Scores“ ermittelten Kategorisierung von Pa-
tienten traf dies auf 14 % aller Patienten mit fortgeschrittenen, inkurablen Krebserkran-
kungen zu.
•  Die Mehrzahl aller inkurabel und fortgeschritten erkrankten Krebspatienten wünscht, 
zuhause zu versterben (58 %, [21]).
•  Krebspatienten wünschen sich zumeist eine gemeinsame Therapieentscheidung („shared 
approach“; gewünscht von 63 % [3]). In der Untersuchung von Winkler [26]  konnte 
unter anderem gezeigt werden, dass die Patienten vorwiegend dann  in eine therapie-
begrenzungsentscheidung einbezogen werden, wenn die Therapieziele – Lebensqualität 
statt Lebenszeit – zwischen Arzt und Patient in Einklang waren.
Patientenwunsch vor dem Hintergrund der Futility-Debatte
Die im positiven, fordernden Sinne geäußerten Wünsche eines Patienten sind in der ethi-
schen Diskussion – im Gegensatz zu Themen wie Übertherapie, Futility oder Ablehnung 
einer Therapiemaßnahme durch den Patienten – bislang nur wenig berücksichtigt (vgl. [27]), 
obwohl  ein  solcher Patientenwunsch als weiterer  eigenständiger Faktor der therapieent-
scheidung (über die autonome Zustimmung oder ablehnung eines therapieangebotes hin-
aus) in der klinischen Praxis und in den arzt-Patienten-gesprächen einen großen raum ein-
nehmen kann. Beispiele für solche potentiell konfliktträchtigen Patientenwünsche aus dem 










































Ein 38-jähriger Patient leidet unter einem lokal und systemisch weit fortgeschritte-
nen Osteosarkom; die klinischen Probleme umfassen persistierende Schmerzen trotz 
bestmöglicher multimodaler Schmerztherapie, Immobilität bei Myelonkompression, 
ausgeprägten  Problemen  der Wundversorgung mit  dauerhaften blutungen,  liquor-
fistel und liegender Liquordrainage. In der interdisziplinären Tumorkonferenz wurde 
keine  indikation  zu  einer  weiteren  Chemotherapie  aufgrund  des  wahrscheinlich 
äußerst  geringen  nutzens  und  der  hingehen  hohen Wahrscheinlichkeit  des  Scha- 
dens, einschließlich letaler (septischer) Risiken gestellt. „Bei ausgeprägtem Thera-
piewunsch“ könne gegebenenfalls Gemcitabine erwogen werden. Der Patient greift 
den gemcitabine-gedanken auf und wünscht eine ausführliche beratung, die durch 
den behandelnden Onkologen und den Palliativmediziner stattfindet. Hier wird erneut 








aussicht  reiche  ihm  als  rechtfertigung  für  die  Chemotherapie,  zumal  er  sowieso 
„nichts mehr zu verlieren“ habe. Gedanken und Gesprächsinhalte drehen sich nahezu 
ausschließlich nur noch um diese medikamentöse behandlung; das Vorenthalten die-
ser Behandlung gewinnt im weiteren Verlauf einen eigenständigen Belastungswert: 
„Wenn ich Sie wirklich dringlich bitten würde, würden Sie mir dann die Chemothera-
pie dennoch vorenthalten?“
Fragen zum Indikationsbegriff bei konflikthaftem Patientenwunsch
Die zwischen arzt und Patient diskrepante bewertung eines gegebenen statistischen Sach-
verhaltes bestätigt demnach die oben genannten Befragungsstudien (z. B. [20]). auch hier 
zweifelte  der  Patient  die  statistische entscheidungsgrundlage,  die  vom arzt  vorgebracht 
wurde, nicht an; es gab keinerlei anzeichen einer realitätsverkennung seitens des Patienten. 
Unter diesen Voraussetzungen und in analogie zu den eingangs genannten begründenden 
Faktoren der Indikationsstellung könnte der Patient auch folgende Fragen gestellt haben:
•   Warum zählt meine bewertung bei der indikationsstellung weniger als die des arztes?
•  Wenn das, was das „Mehr“ der ärztlichen Indikationsstellung im Vergleich zum ein- 
fachen Angebot zur Auswahl verschiedener Therapieoptionen ein „dialogischer“ Prozess  
ist, warum sollte dann nicht auch mein individueller Wunsch, den ich als Patient äußere, 
in dieses „Mehr“ zumindest als ein weiterer Faktor einfließen?
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•  Reicht das Argument der ärztlichen Fürsorgepflicht aus, um meine individuelle Auto-
nomie lediglich als negatives Recht zu definieren (nämlich in Hinblick auf die Freiheit, 
angebotene Maßnahmen abzulehnen)?
•  Braucht es eine ganz andere Konzeption als das bisherige „Zweisäulenmodell“ aus Indi-
kation und Zustimmung?
Therapeutische Handlungsoptionen bei konflikthaftem Patientenwunsch
Die nun resultierenden Handlungsoptionen des Arztes bestehen
1.  einerseits in dem unreflektierten Durchführen der Chemotherapie („Dann mache ich es 
halt“); dies wird der Komplexität der Situation sicher nicht gerecht und widerspricht der 
Pflicht des Arztes, eine Indikation zu stellen und im individuellen Kontext zu bewerten.






sen, zumal die komplexe medizinische und pflegerische Versorgung kaum außerstationär 
bewerkstelligt werden konnte, und der Patient forderte dies auch nicht. er bat hingegen 
um eine umfassende palliativmedizinische und palliativpflegerische Behandlung und 
begleitung, die allerdings auch die gabe dieser Chemotherapie umfassen sollte, die nach 
seinen abwägungsmaßstäben in seiner Situation noch indiziert war.
3.  Eine dritte Möglichkeit besteht in einer Erweiterung des „Zweisäulenmodells“ wie z. B. 
von Winkler [27] vorgestellt. Hier wurde ein ethisches entscheidungsmodell konzipiert, 
das vier Themenkomplexe zur Beurteilung stellt: die Wirksamkeit der medizinischen 







4.  Eine vierte Möglichkeit des situativen Vorgehens könnte darin bestehen, Autonomie we-
niger als „Abwehrrecht“ im Rahmen eines „informed consent“, sondern eher als par-
tizipatives Konzept z. B. im Sinne des „shared decision making“ [5, 10] zu verstehen. 
Während beim „informed consent“ Arzt und Patient als „moralisch fremde“ Personen 
agieren („moral strangers“ [9, 24]), zwischen denen das „principle of permission“ eher 
als Mittel zur Einigung auf eine Therapiemaßnahme bzw. Einwilligung in ein Behand-
lungsverfahren als eine vorrangige ausübung von autonomie verstanden wird, stehen 
beim „shared decision making“ neben der Informationsvermittlung und Einholung einer 
Zustimmung auch spezifische Aspekte der Arzt-Patienten-Interaktion im Vordergrund. 
Diese aspekte umfassen auch eine Verständigung über die beiderseitigen moralischen 
Weltsichten, damit einhergehendes gegenseitiges Vertrauen, einen gegenseitigen päda-
gogischen Einfluss und damit einhergehend eine prozesshafte Weiterentwicklung von 
Patient und arzt. im geschilderten Fallbeispiel war die arzt-Patienten-beziehung durch-





„shared decision making“ angemessen erschien.




Ein Hinweis für die Wertigkeit dieser fünften Handlungsoption und ihre plausible Über-
tragbarkeit auf die im Fallbeispiel dargestellte Problematik findet sich in der ärztlichen 
Wahrnehmung des Leidensdruckes des Patienten – ein Leidensdruck, der nicht nur auf 
der  physischen Symptomlast  des Patienten  (z. b. Schmerz),  sondern wie  im Fallbeispiel 
auch auf der sich perpetuierenden Vorstellung des Patienten begründet ist, eine möglicher-
weise doch effektive behandlungsoption in einer ansonsten völlig ausweglosen und extrem 
belastenden Situation zu verpassen. Diese nicht  ausblendbare Vorstellung  implizierte  für 
den Patienten des Fallbeispiels eine weitere, nicht anderweitig kontrollierbare belastung, 
die  laut  Patient  den  (ebenfalls  nur  suboptimal  beherrschbaren)  physischen  Symptomen 





•  Die Linderung des Leidensdrucks hat – wie auch in den „Grundsätzen der Bundesärzte-
kammer zur ärztlichen Sterbebegleitung“ – in der letzten Lebensphase eine solch hohe 
Priorität, dass unter bestimmten Umständen in der klinischen Praxis eine lebenszeitver-
kürzung durch eine symptomkontrollierende Maßnahme selbst (wie z. B. hochdosierte 
Opioidgaben) nicht hundertprozentig ausgeschlossen werden kann (wiewohl ein solcher 
effekt in keinem Falle angestrebt wäre und in der klinischen Praxis, z. b. bei der Opioid-
gabe bei Dyspnoe, so gut wie nicht beobachtet wird) (vgl. [4]). Selbst bei Maßnahmen 
wie der palliativen Sedierung wird psychisches leid als rechtfertigende indikation dis-
kutiert (vgl. [11]).
•   auch  in  anderem medizinischen Kontext  spielen psychische oder  psychosoziale Fak-
toren bei der ärztlichen Indikationsstellung eine entscheidende Rolle: Im Fallbeispiel 5 
führte die erhebliche Krebsangst dazu, dass vom üblichen medizinischen Standard ab-





Wiederaufnahme enden wird (Fallbeispiel 2). Weitere Analogien können zu Entschei-
dungssituationen mit  entsprechendem  authentischen  psychischen  oder  psychosozialen 
leidensdruck  in  der  plastisch-ästhetischen Chirurgie,  bei  Schwangerschaftsabbrüchen 
oder in der Reproduktionsmedizin gefasst werden, wie auch die Verleihung des Medi-
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eine  nach medizinisch-statistischer  erörterung  nicht mehr  indizierte  kardiopulmonale 
reanimation diskutiert.
Patientenwusch als indikationsdefinierender Co-Faktor
Die  im  Fallbeispiel  geschilderte  Problematik  konnte  insofern  aufgelöst werden,  als  hier 
der geäußerte Patientenwunsch zwar nicht das gängige entscheidungskonzept aus indika-
tion  und Zustimmung  ersetzt  oder  es  als weitere,  dritte  freistehende  Säule mit  normati-
vem Anspruch ergänzt. Vielmehr kann ein Patientenwunsch unter bestimmten, definierten 
Umständen in einem rechtfertigenden Kontext, z. b. unter berücksichtigung eines ausge-
prägten psychischen leidensdrucks, in den indikationsbegriff mit seinem derzeitigen Ver-
ständnis  subsumiert werden  und  in  einer  vertrauensgeprägten autonomiekonzeption  des 
„shared decision making“ gerechtfertigt werden. Ein solches erweitertes, prozedurales Ver-
ständnis von indikation und autonomie lässt sich auch aus normativen erwägungen heraus 





dass  in bewertung aller Faktoren die Chemotherapie  indiziert und  in der Onkologischen 
Abteilung (Verlegung für 24 Stunden) durchgeführt wurde. Zuvor wurden mit dem Patienten 
die letalen risiken auch im beisein der angehörigen nochmals erörtert und im Zusammen-
hang mit der ausstellung einer Patientenverfügung das Vorgehen im Falle von Komplikati-
onen abgestimmt: Der Patient hatte weiterführende intensivmedizinische Maßnahmen z. B. 
bei septischen Komplikationen abgelehnt.
Nach Rückübernahme aus der Abteilung Onkologie zeigte sich der Patient „aufgeräumt“ 
und dankbar für die stattgehabte Behandlung. Etwa 24 Stunden nach der Chemotherapie 
trübte  der  Patient  ein  und  verstarb  trotz antibiose  und  Volumentherapie  im  septischen 
Multiorganversagen in enger Begleitung seiner Familie gut symptomkontrolliert auf der 
Palliativstation.
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